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Resumen 
 
Introducción: La no adherencia terapéutica imposibilita estimar el efecto de los 
tratamientos, aumenta las complicaciones y los costos en salud. La salud móvil crea un 
cambio en el paradigma del manejo de las enfermedades crónicas siendo útil para ayudar 
al paciente a aumentar su nivel de apego terapéutico.   
Metodología: Estudio observacional descriptivo, en el cual se utilizó el cuestionario 
Morisky Green-Levine para determinar los cambios en el nivel de adherencia al 
tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo 
2 mediante el uso de la agenda en los dispositivos móviles en el primer nivel de atención 
durante un mes, independientemente de la efectividad del tratamiento.  
Resultados: Se captaron 50 pacientes no adherentes de los cuales posterior a las cuatro 
semanas de intervención, finalizaron 46 pacientes adherentes y cuatro no adherentes. El 
nivel de adherencia incremento a través de las semanas en ambas patologías, en todos 
los niveles educativos, ya sea que consumían uno, dos o tres fármacos.   
Conclusiones: El uso de alarmas en las agendas de los dispositivos móviles permitió 
disminuir el factor olvido en los pacientes y el descuido con el horario de toma de la 
medicación,  mejorando su nivel de apego terapéutico.  
 
Palabras claves: adherencia terapéutica, dispositivos móviles, hipertensión arterial 
crónica, diabetes mellitus tipo 2. 
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Justificación 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define adherencia terapéutica como “el grado en 
que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen 
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) corresponde con las recomendaciones 
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria.” La adherencia terapéutica se ve 
influenciada por cinco factores principales: el paciente, su condición, el esquema terapéutico, 
factores socioeconómicos y factores relacionados con el sistema de salud (1, 2). 
  
El conocimiento del paciente acerca del correcto uso de su medicación es esencial en el 
éxito clínico de los tratamientos farmacológicos. Para que los pacientes obtengan la 
información apropiada, los proveedores de salud deben tomarse el tiempo necesario de 
permitirles realizar preguntas sobre su plan de tratamiento y explicarles la forma adecuada 
de toma de medicamentos, así como, mejorar la relación médico-paciente llegando a 
acuerdos sobre vías para mejorar el apego a sus esquemas terapéuticos  (3). 
  
El estudio realizado por Mennini FS et al. (4), en cinco países europeos (España, Alemania, 
Francia, Italia e Inglaterra) en el que se registraron a lo largo de 10 años, un total de 8.6 
millones de eventos cardiovasculares relacionados con la hipertensión arterial que se 
debieron a la falta de adherencia al tratamiento farmacológico, sin embargo, al incrementar el 
apego en un 70% se evidenció una disminución de 82,235 eventos. Además, se observó que 
el costo generado por esta cantidad de complicaciones ascendió a €51.3 billones, debido al 
mayor uso de los servicios hospitalarios, pero al aumentar la adherencia se evidenció una 
reducción de costos de €332 millones ($461 millones de dólares). 
  
3 
 
Investigaciones previas han demostrado que factores socioeconómicos, el sistema de salud, 
la enfermedad, el tratamiento, influyen sobre el nivel de adherencia terapéutica, algunos de 
estos son difícilmente modificables o implican la intervención de más personal como los 
relacionados al sistema de salud, los socioeconómicos y los relacionados a la enfermedad 
del paciente, por el contrario los factores relacionados con el paciente pueden cambiarse con 
el fin de beneficiar su salud (5), pudiendo implementar métodos que mejoren el apego. Las 
consecuencias clínicas en los pacientes a raíz del apego terapéutico inadecuado dependen 
de tres elementos: el tipo de incumplimiento terapéutico, la patología y las características del 
fármaco (6). Dentro de estos elementos, el tipo de incumplimiento terapéutico es 
potencialmente modificable (7). 
  
Se ha mencionado que olvidar tomar la medicación es el motivo principal para la no 
adherencia farmacológica, por lo que esto puede ser considerado para el planeamiento de 
intervenciones (8). Según Madhvani et al. (9), el uso de una herramienta recordatoria juega 
un rol muy importante para la toma de medicamentos ya que incita al paciente a tomar su 
tratamiento a tiempo.  
  
El auge de la tecnología de los teléfonos celulares ha impactado el diario vivir de la población 
y ha sido ampliamente adoptada a nivel mundial (10); su utilización está creciendo 
rápidamente, no sólo para uso personal sino también como una herramienta importante para 
la comunicación dentro de diferentes áreas como economía, educación, publicidad 
incluyendo salud. Según las estadísticas móviles globales del año 2011, alrededor del 95% 
de los países del mundo tenían teléfonos celulares, lo cual, los coloca como una excelente 
vía para el apoyo en la tarea de mejorar el apego a los esquemas farmacológicos 
desarrollados por los proveedores de salud. 
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 Es por esto que se ha desarrollado un nuevo término: ¨Mobile health¨ (traducido al español 
como Salud móvil) que es el uso de la tecnología de los teléfonos celulares para proveer 
servicios médicos (11). Según Idea Works Internacional, una agencia digital de marketing 
describe que, para julio del 2011 en El Salvador, se encontraban activados alrededor de 6.4 
millones de celulares (12). Según el informe sobre desarrollo humano del Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo del año 2010, El Salvador ocupa la posición 31 entre los 
139 países en la clasificación con más suscriptores de teléfonos celulares por habitante. La 
importación de aparatos celulares ascendió a 677.4 millones de dólares entre el 2005 al 2009 
(13). 
  
La tecnología de salud móvil crea un cambio en el paradigma del manejo de las 
enfermedades crónicas, ya que ofrece nuevas posibilidades para comprometer al paciente 
con el autocuidado de su enfermedad en formas que no existían en el pasado (14). En la 
actualidad existe un auge en el uso de mensajes de texto como un medio de comunicación 
entre pacientes y proveedores de salud para acordar citas, inmunizaciones y ajustes de 
tratamiento (15, 16).  Se han realizado diversos estudios que emplean, como métodos 
recordatorios para tomar la medicación, el uso de dispositivos móviles a través del envío de 
mensajes de texto y otras intervenciones como la llamada telefónica, los cuales demuestran 
que existe un incremento en la adherencia terapéutica a través de la aplicación de estos (17). 
  
 El estudio realizado por Sanjay et al.  (18), en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
enviando mensajes de texto diariamente a los pacientes por 3 semanas como método 
recordatorio para tomar su medicación, reveló que la puntuación en la escala de adherencia 
de Morisky mejoró de 3.5 a 4.75. Es por esto que el presente estudio pretende determinar los 
cambios en el nivel de apego al tratamiento farmacológico en pacientes del primer nivel de 
5 
 
atención con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso de la agenda 
en los dispositivos móviles para recordarles tomar su medicamento. 
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Planteamiento del problema 
A medida que la población envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas, las 
cuales, por lo general, no son curables y si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden 
a provocar complicaciones y secuelas que afectan la independencia y la autonomía de los 
pacientes (19). La carga de morbilidad y mortalidad atribuida a enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), entre las que se incluye a las respiratorias, cardiovasculares, cáncer y 
diabetes, ha ido en incremento en los últimos años. Se ha estimado que en el año 2008 el 
62% de las muertes y cerca del 50% de la carga de enfermedad a nivel mundial se debieron 
a ECNT.   La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que para el año 2020 el 75% 
de las muertes en el mundo serán atribuibles a este tipo de enfermedades (20). 
  
En Latinoamérica las ECNT representan aproximadamente 4.5 millones de muertes por año, 
es decir el 77% de todas las muertes y hasta un 80% de estas son prevenibles. En Belice, 
Honduras, Nicaragua y República Dominicana, se han evidenciado tasas de mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares equivalentes o más altas que en Estados Unidos, con una 
prevalencia de DM del 6-8% y de HTA de 21 a 29%, en el 2014 (21). Según el boletín de 
indicadores del Sistema Nacional de Salud 2014 del Ministerio de Salud de El Salvador 
(MINSAL), la hipertensión arterial crónica esencial fue la segunda causa más frecuente de 
consultas ambulatorias atendidas en la RED de establecimientos de salud del MINSAL 
después de las infecciones respiratorias agudas, y la diabetes mellitus se ubicó en quinto 
lugar. En cuanto a las causas más frecuentes de mortalidad registradas en los hospitales del 
MINSAL, la diabetes mellitus se posicionó en tercer lugar y las enfermedades hipertensivas 
en el quinto (22). 
  
7 
 
Cabe mencionar que la inadecuada adherencia a los tratamientos farmacológicos indicados 
para estas enfermedades es una de las causas principales para el desarrollo de las 
complicaciones antes mencionadas que aumentan la morbimortalidad del paciente.  Un 
régimen de dosificación complejo y factores como la polifarmacia y la automedicación tienen 
un impacto negativo en el apego a la medicación y puede conllevar a pobres resultados a 
largo plazo. Esto es particularmente más evidente en pacientes con condiciones médicas 
crónicas, en las cuales se requieren tratamiento por el resto de su vida, aún al estar 
asintomáticos (23). 
 
La no adherencia al tratamiento farmacológico es un problema no solo en adultos, sino en 
niños y adolescentes, la cual puede llevar a una enfermedad no controlada, afectando 
severamente la calidad de vida del paciente (24) al incrementar la probabilidad de 
complicaciones tanto a corto como a largo plazo, la predisposición al desarrollo de 
resistencia farmacológica y el aumento de la morbimortalidad (25).  
 
Al no haber apego al tratamiento, no existe la oportunidad de obtener los beneficios 
terapéuticos que pueden proveer los diversos fármacos indicados según la patología de 
base, y de esta manera es imposible evitar el daño a órganos y por consiguiente conlleva al 
deterioro progresivo de la salud del paciente. 
  
La Organización Mundial de la Salud, (OMS) asevera que “el incumplimiento del tratamiento 
es la principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos 
pueden proporcionar a los pacientes”. La importancia de la falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico aumenta si se analizan sus repercusiones desde el punto de vista médico, 
psicológico, económico, y social, convirtiéndose en un asunto serio para la salud pública, ya 
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que es considerado un problema mundial, que se presenta en todos los países 
independientemente de su nivel de desarrollo (26). 
  
La adherencia al tratamiento farmacológico en enfermedades crónicas según estudios 
realizados en países desarrollados es tan solo de 50% en promedio, y en países en vías de 
desarrollo el porcentaje es aún menor (27) debido a las inequidades en acceso a servicios 
sanitarios, menor nivel educativo y adquisitivo de los pacientes (28), convirtiendo esta 
situación, como ya antes se menciona, en un problema serio para la salud pública, ya que  
aumenta los costos en salud,  hasta cifras de $100 billones por año en los Estados de Unidos 
de América y  €25 billones en la Unión Europea (29). 
Según evidencia, hasta un 35% de pacientes con enfermedades crónicas toman su 
tratamiento de forma incorrecta poniendo en riesgo su salud (30). Estudios realizados por 
Makaryus et al. (31), concluyeron que menos del 50% de pacientes son capaces de enlistar 
todos sus medicamentos y aun un porcentaje menor es capaz de decir el propósito de su 
medicación, esto implica un problema puesto que los pacientes que no se adhieren a los 
regímenes terapéuticos poseen un peor estado de salud, hacen mayor uso de cuidados 
médicos de urgencia y hospitalizaciones, comparado con pacientes que tienen condiciones 
médicas similares pero que si se adhieren a su medicación (32). 
 
En vista de la problemática antes descrita se han desarrollado diversas estrategias como 
posibles soluciones, dentro de los primeros métodos recordatorios en los que se involucró la 
tecnología celular se menciona el uso de los mensajes de texto y la llamada telefónica, pero 
esto implica un costo adicional para el proveedor de salud, por lo tanto, como una alternativa, 
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se propone el uso de la agenda de los dispositivos móviles para mejorar la adherencia al 
tratamiento en pacientes con enfermedades crónicas.  
  
A partir de esta problemática surge la siguiente interrogante ¿Cuáles son los cambios en el 
apego al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial y/o diabetes 
mellitus tipo 2, mediante el uso de la agenda en los dispositivos móviles en el primer nivel de 
atención? 
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Objetivos 
Objetivo general: 
 Determinar los cambios en el nivel apego al tratamiento farmacológico en pacientes con 
hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso de la 
agenda en los dispositivos móviles en el primer nivel de atención. 
  
Objetivos específicos: 
 Identificar el nivel de apego al tratamiento farmacológico en la población con hipertensión 
arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2. 
 
 Implementar el uso de la agenda en los teléfonos celulares como medio para recordar la 
toma de medicamentos en pacientes con hipertensión arterial crónica esencial y/o 
diabetes mellitus tipo 2. 
 
 Comparar el nivel de apego al tratamiento farmacológico posterior a la implementación 
del uso de la agenda de los teléfonos celulares en pacientes con hipertensión arterial 
crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2. 
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Marco Teórico 
Adherencia terapéutica en enfermedades crónicas  
I. Antecedentes 
El reconocimiento y la preocupación por el hecho de que a menudo los pacientes no siguen 
las prescripciones médicas de los profesionales de la salud se remontan a tiempos muy 
antiguos. Hipócrates afirmaba en algunos de sus escritos que algunos pacientes mentían al 
médico cuando eran interrogados acerca de si habían tomado las medicinas indicadas; en 
efecto, en el corpus hipocrático se habla ya de los errores y engaños de los enfermos y de 
cómo aquellos eran considerados como un obstáculo para la curación del paciente, teniendo 
en cuenta que para él ―y luego para Galeno siete siglos después― el arte de la medicina 
consistía en ayudar a la naturaleza en su esfuerzo curativo. El papel del enfermo era juzgado 
como fundamental, así como la enfermedad, el oficio del médico y las circunstancias 
externas (Ballester, 2003, 2004, 2005; Meichenbaum y Turk, 1991) (33). 
  
A pesar de que el incumplimiento por parte de los pacientes de las prescripciones médicas 
es muy antiguo, el interés por investigarlo y por promoverlo se remonta escasamente a la 
década de los setenta, cuando los avances médicos y farmacológicos mostraron una 
revolucionaria eficacia. Los autores citados anteriormente señalan, además, que el 
reconocimiento del problema de adhesión en los pacientes puede ser también en parte un 
problema del médico y del personal de salud, no sólo del enfermo (34). Esto debido a que en 
ocasiones el profesional de la salud no se toma el tiempo necesario para explicarle al 
paciente acerca de los cambios en el estilo de vida, uso adecuado de los medicamentos y su 
importancia. 
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El concepto de adherencia terapéutica implica de manera activa al profesional de salud y al 
paciente, alejándose de la concepción pasiva del paciente en relación con su enfermedad, ya 
que históricamente esta concepción ha sido muy prevalente en los centros de atención de 
salud y se han utilizado términos tales como “seguimiento terapéutico” y “cumplimiento 
terapéutico” que reflejaban la pasividad del paciente. El médico como proveedor más 
significativo, se limitaba a decir lo que el paciente tenía que hacer y el único papel de este 
era seguir fielmente lo que se le decía que hiciera. En la actualidad esto ha cambiado, por 
una parte, por un contexto social, cultural y sanitario más democrático y por otra parte por la 
especial complejidad de las recomendaciones de salud para afectar la morbimortalidad que 
se encuentra muy vinculada a los estilos de vida, esto ha facilitado que se le dé un papel más 
activo a los pacientes en relación con el cuidado de su salud (35). 
  
II. Consecuencias de la no adherencia terapéutica en pacientes con 
enfermedades crónicas 
  
En el año 2004 la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó un informe sobre 
“Adherencia a los tratamientos a largo plazo” donde adopta la definición de adherencia 
postulada por Haynes RB y Rand CS que establece: “la adherencia terapéutica es el grado 
en que el comportamiento de una persona (tomar un medicamento, seguir un plan 
alimentario y ejecutar cambios en el estilo de vida) se corresponde con las recomendaciones 
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria” (36). 
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La OMS describe la adherencia al tratamiento como un comportamiento complejo del 
paciente influido por múltiples factores clasificados en 5 dimensiones: 1)Factores 
socioeconómicos (educación e ingreso); 2) Factores relacionados con la atención médica 
(acceso a la atención, relación médico paciente); 3) Factores relacionados con la enfermedad 
o condición del paciente (severidad de los síntomas, presencia de comorbilidades); 4) 
Factores relacionados con el tratamiento (efectos secundarios y complejidad del régimen 
farmacológico) y 5) Factores relacionados con la autonomía del paciente (percepciones de la 
efectividad del tratamiento, creencias personales)(37). 
  
Las consecuencias clínicas en los pacientes a raíz del inadecuado apego terapéutico 
dependen de tres elementos: el tipo de incumplimiento terapéutico, la patología y las 
propiedades del fármaco. En cuanto al tipo de incumplimiento se pueden presentar dos 
situaciones: que no se inicie el tratamiento, con lo que las consecuencias clínicas a observar 
serían similares a las que aparecerían al seguir el curso natural de la enfermedad, o que se 
interrumpa una vez iniciado, en cuyo caso las consecuencias dependerán 
predominantemente de las características de la enfermedad (gravedad, cronicidad, curso 
sintomático o no y pronóstico) y del fármaco, cuyas propiedades farmacocinéticas y 
farmacodinámicas determinarán el grado de cobertura y de mantenimiento del efecto 
terapéutico (38). 
  
Gran parte de las indicaciones terapéuticas no pueden ser supervisadas cotidianamente por 
un agente externo al paciente y quedan bajo su responsabilidad directa, por lo tanto, es este 
quien en definitiva decide si cumplir o no. El National Heart, Lung and Blood Institute señala 
que entre 30% y 70% de los pacientes no cumple con los consejos brindados por sus 
médicos. Martín L. et al (2),  describen que, en general, 40% de los pacientes no cumplen las 
14 
 
recomendaciones terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas este porcentaje llega 
a 20%, mientras que en enfermedades crónicas el incumplimiento alcanzaría a 45%. 
 
La OMS asevera que la tasa promedio de no adherencia es alrededor de 50% en pacientes 
con enfermedades crónicas (39). Si un paciente no cumple con las indicaciones médicas es 
imposible estimar el efecto del tratamiento, lo que a su vez puede contribuir a prolongar la 
terapia, causar complicaciones relacionadas a la enfermedad e incluso conducir a la muerte, 
con el consecuente costo económico para el estado, tanto en materias relacionadas a 
pérdida de productividad y costos asociados a rehabilitación (40). 
  
El cumplimiento del tratamiento depende en gran medida de la percepción del paciente hacia 
su enfermedad o de cómo esta influye sobre su estado general, ya que se ha observado que 
el apego disminuye a medida que la cronicidad de la enfermedad aumenta, principalmente 
cuando el individuo no presenta síntomas o estos son mínimos, o la condición no es 
considerada grave. Así mismo el apego terapéutico resulta difícil cuando existe una patología 
que comprometa la conciencia y el desempeño social. Por otro lado, el tratamiento influye en 
esta problemática, ya que su cumplimiento disminuye cuando el número de fármacos y el 
número de tomas es alto, la forma de administración es compleja o requiere de personal 
especializado o presenta reacciones adversas medicamentosas (41). 
  
La polifarmacia se considera otro factor importante que afecta la adherencia terapéutica, y 
esto se puede demostrar en el estudio de López S. et al. (42), realizado en La Habana, Cuba, 
en el cual determinó que pacientes hipertensos manejados con monoterapia tenían un mejor 
apego al esquema farmacológico que aquellos tratados con más de un medicamento y 
sometidos a polifarmacia.  
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III. Características de la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades 
crónicas 
  
   Las principales enfermedades que afectan a la población latinoamericana son patologías 
cardiovasculares, cáncer, diabetes, enfermedad renal crónica y enfermedades respiratorias 
crónicas. Estas enfermedades causan alrededor de 35 millones de muertes por año a nivel 
mundial, 60% del total de todas las muertes y 80% en países en vías de desarrollo (43). 
  
   La población que se encuentra en mayor riesgo de sufrir complicaciones debido a sus co-
morbilidades es la de países de bajos ingresos económicos ya que no cuentan con los 
recursos necesarios para tratar su enfermedad, además, poseen un bajo nivel educativo, 
poniendo en dificultad la comprensión sobre su morbilidad y la forma de tratarla. En 
Centroamérica y el Caribe, la prevalencia de la diabetes mellitus varía entre 6% y 9% en 
todos los países de la región, con excepción de Belice, donde alcanza el 12%. En el caso de 
la hipertensión arterial, la prevalencia se encuentra entre 21% y 29% (44). 
  
En El Salvador, en las fechas de enero a diciembre del 2015 dentro de las causas más 
frecuentes de consulta ambulatoria atendida en la Red de Establecimientos de Salud del 
Ministerio de Salud, se evidenció que la Hipertensión arterial esencial se encontraba en el 
primer lugar, seguida de Diabetes Mellitus en segundo lugar en pacientes mayores de 40 
años en ambos sexos con un total de 680,253 y 358,923 consultas respectivamente (45).  
 
Para El Salvador, la principal causa de muerte en el 2012, según la OMS fue enfermedades 
cardiovasculares con el 30.8%, y diabetes mellitus con un 9.4% (46). El riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares es directamente proporcional a los niveles de presión 
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arterial. Una de las principales causas por la cuales no se alcanzan los niveles de presión 
arterial deseados es debido a que el paciente no se apegue a su tratamiento farmacológico 
(47). 
  
La no adherencia a los tratamientos farmacológicos no solo reduce los potenciales beneficios 
de estos, sino que también ha sido sugerido que el 35% de pacientes utilizan en forma 
incorrecta la medicación poniendo en riesgo su salud, aumento de morbilidad y la cantidad 
de ingresos hospitalarios. En la investigación realizada por Gallagher et. al. (48), con beta 
bloqueadores usados para infarto cardiaco, murieron alrededor de 13.6% de mujeres cuya 
tasa de adherencia fue menor al 75%, comparada con un 5.6% de mujeres cuya tasa de 
adherencia fue igual o mayor al 75%.  
  
En general, el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 tiene como objetivo el mantener una 
buena calidad de vida en la persona que la padece, evitando la sintomatología en situaciones 
como la descompensación ocurrida por hiperglucemia o las complicaciones agudas o 
crónicas y disminuyendo la tasa de mortalidad (49).  Lastimosamente, la mayoría de 
pacientes no se adhieren al tratamiento de manera adecuada por lo que es necesario recurrir 
al uso de múltiples medicamentos para alcanzar las metas en glucemia y así evitar las 
complicaciones macro y microvasculares (42). 
  
A corto plazo, la no adherencia al tratamiento en diabetes mellitus predispone a estados de 
hiperglucemia, mientras que, a largo plazo, a complicaciones como pie diabético, retinopatía 
y falla renal. Además, impide la evaluación objetiva de la efectividad del tratamiento 
farmacológico, deteriora la salud del paciente y aumenta los gastos económicos del estado 
(50). Un apego terapéutico disminuido ha sido relacionado con progresión acelerada de la 
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enfermedad, hospitalizaciones prevenibles, discapacidad y muerte (51). Según Broadbent et 
al. (52), un buen nivel de adherencia fue asociado por pacientes diabéticos a un control 
personal más elevado, menores niveles de estrés relacionados con la patología, menos 
síntomas y una menor presentación de complicaciones.    
          
Salud móvil en pacientes con patologías crónicas 
   Se denomina telesalud al uso de tecnologías en telecomunicaciones para intercambiar y 
brindar servicios de atención en salud, solucionando barreras geográficas, temporales, 
sociales y culturales. La OMS define la salud móvil (mobile health) como “La práctica de la 
medicina y la salud pública apoyada por dispositivos móviles como teléfonos, dispositivo de 
monitorización de pacientes, asistentes personales digitales y otros dispositivos inalámbricos” 
(53). La telesalud permite a los servicios llegar donde las personas se encuentran, donde 
viven, trabajan y requieren atención. Esta herramienta, es útil para la recuperación de la 
salud, la detección precoz de patologías, la prevención de complicaciones y la promoción de 
estilos de vida saludables (54). Hace uso de mensajes de texto, agenda, correos de voz, 
entre otras funcionalidades más complejas. 
  
La aplicación de la salud móvil se asocia a disminución de los costos y mejora de la calidad 
de los cuidados en salud. Según Telenor Group, se estima que la salud móvil disminuye los 
costos de la recolección de datos en salud en un 24%, cuidados del anciano en un 25% y la 
mortalidad materna y perinatal en un 30%. En el mismo estudio se concluyó que la salud 
móvil mejoró el apego al tratamiento tuberculoso en un 30% a 70%. A raíz de esto, la salud 
móvil ha experimentado un auge en la diversidad de sus aplicaciones, desarrollándose más 
de 500 proyectos a nivel mundial (55). 
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Según la OMS, de 112 países investigados, el 83% ha implementado al menos un programa 
en salud móvil, de los cuales, la mayoría reportaron como mínimo cuatro tipos de aplicación. 
Además, se demostró que la diferencia entre países desarrollados y en vías de desarrollo al 
implementar la salud móvil es bastante pequeña, siendo de 87% y 77% respectivamente el 
porcentaje que ha implementado al menos un programa (56).  
  
Globalización de los dispositivos móviles 
Se estima que para el año 1999 la mitad de la humanidad nunca había hecho una llamada 
telefónica y sólo 20% tenía acceso regular a las comunicaciones. Para el año 2009 casi 4 
billones de personas a nivel mundial tenían teléfono celular (57). Para el año 2010, más del 
90% de la población mundial tenía acceso a una red móvil. El 53% del total de suscripciones 
móviles para el año 2005 pertenecieron a países en vías de desarrollo; aumentando esta 
cifra a 73% para el año 2010. En países desarrollados, se han alcanzado niveles de 
saturación con una relación de 116 suscripciones por cada 100 habitantes. (58) Además las 
estadísticas móviles globales aseveran que para el año 2011, 95% de los países poseían 
telefonía celular y  en el año 2016 hay alrededor de 2.6 billones de teléfonos inteligentes a 
nivel mundial (59). 
  
En los últimos años el uso de dispositivos móviles, así como el uso de teléfonos inteligentes, 
tabletas y las aplicaciones bajo los diferentes sistemas operativos,  ha ido en aumento para 
la realización de diversas actividades no solo para la comunicación, sino también en el sector 
médico para el que se han desarrollado aplicaciones específicas útiles para obtener 
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información, que ofrecen ayuda para aumentar el apego al tratamiento, la cuantificación 
personal o se realiza registro de datos médicos (60). 
 
Tecnología celular en El Salvador 
 
En El Salvador, se ha evidenciado un aumento progresivo en el uso de la tecnología celular. 
En el año 2005, se activaron 2.4 millones de líneas móviles y esta cifra se elevó a 8.4 
millones en 2012 (61). Según el Boletín Estadístico de Telecomunicaciones del año 2013 de 
la Superintendencia General de Electricidad Y Telecomunicaciones  (SIGET) de El Salvador, 
la cantidad de líneas telefónicas móviles en operación es equivalente a  la cantidad de 
usuarios con aparatos telefónicos portátiles. Se ha experimentado un aumento en este sector 
de 6, 227,381 líneas de telefonía móvil en el año 2007 a 8, 991,899 líneas en el año 2013. El 
comportamiento de las líneas telefónicas móviles pos pago y prepago en dicho periodo de 
tiempo ha ido en aumento (Ver Fig.1)  (62). 
 
Gráfico 1 Telecomunicaciones en El Salvador en 2013  
 
Grafico obtenido de Boletín Estadístico de Telecomunicaciones del año 2013 de la Superintendencia General de Electricidad 
Y Telecomunicaciones (SIGET) de El Salvador  http://www.siget.gob.sv/attachments/Boletin_Estadistico_2013.pdf (62) 
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Dispositivos móviles como método para aumentar la adherencia 
terapéutica 
El proceso de desarrollo de estrategias para mejorar la adherencia depende de diferentes 
factores, como el tipo de tratamiento, la enfermedad y el paciente. Estas se clasifican en 
diversos grupos, dentro de las cuales se encuentran las estrategias conductuales que 
incluyen los sistemas de recuerdo de horario, los cuales basan su eficacia en que una de las 
principales causas del incumplimiento terapéutico es el olvido (63). 
  
El olvido es un factor propio del individuo que puede modificarse por medio del aprendizaje. 
Se considera que el conocimiento necesario para la vida, es diferente en animales y en los 
seres humanos, los animales más simples lo adquieren según su biología o instintivamente, 
pero el ser humano quien cuenta con conciencia e inteligencia puede aprender, dicho 
proceso es activo y supone un aumento del repertorio de conductas y siempre tiene un 
componente social. El término aprendizaje describe el hecho que se recuerden ciertas 
respuestas en situaciones complejas, este proceso se explica mejor según los análisis de 
Pavlov los cuales indican que se llama refuerzo a todo hecho que fortalece una conducta y 
que se asocia con un estímulo y condicionamiento a todo cambio resultante (64). 
  
Según William James, fundador de la psicología funcional, un ser humano debe realizar una 
acción durante 21 días consecutivos para crear o romper un hábito. Afirma que después de 
las tres semanas, la acción repetida quedará interiorizada como una costumbre (65). En base 
a esto, la utilización periódica de tecnologías móviles que incluyen uso de alarmas o notas de 
celular pueden aplicarse como un estímulo con el fin de crear un hábito, a través de recordar 
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al paciente o su encargado que debe tomar su medicación en los casos de no adherencia 
ocasionada por olvidos  (66). 
  
En el área de salud, existe un auge en la propuesta de estrategias ligadas a la recopilación 
de datos de los pacientes y a la comunicación médico-paciente. Uno de los tipos de apps 
(aplicaciones móviles) que más se están desarrollando son las dirigidas a mejorar la 
adherencia terapéutica que permiten a los pacientes recordar el momento exacto de la toma 
de sus dosis terapéuticas y registrar las mismas. Con estas estrategias se pretende 
aumentar la independencia del paciente, mejorar el apego terapéutico y optimizar los 
recursos tecnológicos (67).  Además, mensajes de texto a dispositivos móviles tienen 
aplicación y potencial efectividad para el monitoreo del estado del paciente posterior al alta 
hospitalaria, así como, registrar el cumplimiento del tratamiento farmacológico ambulatorio 
luego de un ingreso hospitalario (68). 
  
El crecimiento exponencial de la popularidad de la tecnología móvil hace de esto un recurso 
potencial para establecer recordatorios y reforzar la transmisión de información, incluso en 
zonas con recursos limitados. Se ha evidenciado que los métodos de intervención basados 
en el uso de los mensajes de texto, pueden mejorar las tasas de inasistencia de los 
pacientes a sus controles médicos, así como aumentar la adherencia, ayudar al cambio de 
hábitos y comportamientos en el manejo de patologías (69). 
Métodos para la medición de la adherencia terapéutica 
El tratamiento de las enfermedades en general ha avanzado y mejorado mucho, se ha 
invertido en el desarrollo de nuevas terapias farmacológicas más eficaces, sin embargo, al 
ser utilizadas en la población esta efectividad se pierde debido a la falta de cumplimiento por 
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parte del paciente; por lo que es necesario medir la adherencia si se quiere optimizar el 
manejo de las enfermedades. Existen diferentes instrumentos con este fin, pero la mayoría 
presenta algunas fallas. La adherencia engloba: cumplimiento de dosis, forma de 
administración y persistencia en la duración del tratamiento (70). 
  
Las principales herramientas de medición se dividen en directos u objetivos, indirectos y los 
sistemas electrónicos (MEMS). Dentro de las objetivas se encuentra la medición de los 
niveles séricos de medicamentos o sus metabolitos, esto ofrece una medida directa de los 
fármacos, pero implica un gasto considerable y no abarca otros aspectos importantes de la 
adherencia. 
  
Por otro lado, los indirectos corresponden a los métodos más simples, dentro de estos se 
encuentra el auto reporte, fácil de usar sin embargo corre el riesgo de ser manipulado y 
sesgado por el paciente. El conteo de pastillas constituye otro método indirecto, pero estos 
no identifican el cumplimiento de los intervalos entre las dosis o si realmente fue ingerido.  En 
cuanto a los MEMS, estos registran cada vez que el paciente abre el frasco de 
medicamentos, pero debido a su alto costo son poco utilizados (71). 
  
Los métodos indirectos resultan de gran utilidad en el primer nivel de atención, porque, 
aunque son menos fiables que los directos, son más sencillos, económicos y cuentan con 
una ventaja adicional permiten investigar la adherencia en condiciones reales de la práctica 
clínica, contribuyendo a la valoración de la efectividad terapéutica.  Dentro de estos, el 
instrumento más empleado es el Morisky-Green por su practicidad, siendo ideal para evaluar 
la adherencia lo más cercano posible a la realidad (72). 
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El cuestionario de Morisky-Green-Levine, no necesita ninguna preparación previa para su 
aplicación; puede ser auto administrado o aplicado por personal de salud, y ha sido validado 
en su versión española por Val Jiménez y cols., encontrando ser útil en la medición de 
adherencia a diferentes tratamientos farmacológicos de patologías crónicas (73). Este 
cuestionario, consiste en cuatro sencillas y cortas preguntas, ha sido utilizado en numerosos 
estudios de adherencia de fármacos sobretodo de antihipertensivos, antirretrovirales y 
osteoporosis para demostrar la efectividad de diversos métodos para incrementar la 
adherencia al tratamiento (70). 
  
Se considera adherente a la persona que responde “NO” a las cuatro preguntas, y si contesta 
“SI” en al menos una de las preguntas se clasifica como no-adherente. Esta prueba tiene una 
validez predictiva positiva alta. Debido a lo breve y sencillo de realizar, su validez predictiva a 
largo plazo y la identificación de problemas específicos que surgen de las respuestas del 
test, permite tomar acciones para la corrección de errores en la toma de medicamentos, 
como adaptar la toma de medicamentos al horario diario del paciente para evitar el olvido, o 
involucrar a otro miembro de la familia como apoyo a largo plazo (74). 
  
Además de este test, para facilitar la valoración del cumplimiento, se dispone de una serie de 
métodos apoyados en la entrevista clínica, en los que, de forma directa, se interroga al 
paciente sobre su adherencia. En la tabla 1, se presenta una comparación de algunas de 
estas pruebas (72). 
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Tabla 1. Características principales de métodos de valoración del cumplimiento 
terapéutico.  
 
Tabla obtenida de artículo: “Revisión de test de medición del cumplimiento terapéutico utilizados en la práctica clínica”. Aten Primaria 
Disponible en: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0212656708720766 
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Metodología: 
Tipo de estudio: 
Observacional descriptivo  
Población: 
Población diana:  
Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 
2 que residían en el área de cobertura de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) 
del municipio de San José Villanueva y de la Clínica La Casita de Nazaret de la Parroquia 
San José de la Montaña del municipio de San Salvador. 
Población accesible: 
Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 
2 que asistían a la consulta externa de la UCSF de San José Villanueva y de la Clínica La 
Casita de Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña. 
Muestra: 
Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica y/o diabetes mellitus tipo 2 que 
oscilaban entre las edades de 35 a 55 años. 
Unidad de análisis: 
Paciente y/o familiar responsable y resultados del cuestionario de Morisky-Green-Levine.  
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Unidad reportante: 
Misma que unidad de análisis 
Calculo del tamaño de la muestra: 
 
Tipo de muestreo: 
 No probabilístico por cuotas o accidental debido a que en la UCSF San José Villanueva y en 
la Clínica La Casita de Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña no se poseía una 
base de datos de los expedientes clínicos digitalizada. Además, no se contaba con 
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información de contacto actualizada necesaria para la captación de pacientes y tampoco 
existía información sobre si el paciente poseía dispositivo móvil o no, lo cual era esencial 
para el estudio. 
 
Se tomó de base el total de pacientes diagnosticados con hipertensión arterial crónica 
esencial y/o diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a la consulta externa de la UCSF San 
José Villanueva y a la Clínica La Casita de Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña. 
Se fijó la cuota correspondiente en base a aquellos pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión y exclusión. Una vez determinada la cuota se eligieron  todos aquellos pacientes 
que reunían dichas características y asistieron a la consulta externa durante el período de 
captación. 
 
Criterios de inclusión: 
 Pacientes del sexo masculino o femenino con edad entre 35 a 55 años. 
 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica y/o diabetes mellitus tipo 2, 
que estaban en tratamiento farmacológico (antihipertensivo, hipoglucemiante oral y/ o 
insulínico) al menos desde hace un mes. 
 Paciente o cuidador primario que poseía un dispositivo móvil con la aplicación de 
agenda. 
 Pacientes que asistieron a la consulta externa de la UCSF San José Villanueva y de la 
Clínica La Casita de Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña. 
 Paciente que al aplicarle el cuestionario de Morisky-Green-Levine se determinó como 
“no adherente”. 
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 Paciente que aceptó voluntariamente participar en el estudio y firmó consentimiento 
informado. 
 
Criterios de exclusión:  
●   Paciente que no sabía utilizar un dispositivo móvil y que además no contaba con un 
cuidador primario que le colaborara en dicha función. 
●  Pacientes que tenían diagnóstico de cualquier otra enfermedad además de 
hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2. 
●   Paciente que no deseaba participar en el estudio. 
●   Paciente que poseía dispositivo móvil pero que este no contaba con aplicación de 
agenda. 
Diseño metodológico: 
Estudio que determinó los cambios en el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico en 
pacientes con hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2, 
independientemente de la efectividad del tratamiento utilizado por el paciente.  Para ello se 
hizo uso de la aplicación agenda que poseen algunos dispositivos móviles. El área de 
cobertura geográfica fueron la UCSF San José Villanueva y de la Clínica La Casita de 
Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña.  
 
Para determinar el grado de adherencia y los cambios en la misma se utilizó el cuestionario 
de Morisky-Green-Levine, el cual consiste en cuatro preguntas para determinar si el paciente 
se considera adherente o no adherente a su tratamiento farmacológico, considerando 
adherente a la persona que responde “no” a las cuatro preguntas, y considerando no 
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adherente al paciente que responde “si” al menos a una de las preguntas. No fue necesario 
poseer entrenamiento especial para la aplicación del cuestionario.  
  
Esta prueba se aplicó a pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial crónica esencial 
y/o diabetes mellitus tipo 2 que estaban en tratamiento farmacológico para su patología 
desde hace al menos un mes.  Se tomaron en cuenta aquellos pacientes a quienes posterior 
a la aplicación del cuestionario de Morisky-Green-Levine se captaron como “no adherentes” y 
en quienes aplicaban los criterios de inclusión y de exclusión, y que además firmaron el 
consentimiento informado previo a la intervención.  
 
En la primera sesión se programaba el recordatorio diario de la toma del medicamento 
mediante el uso de la aplicación de la agenda del dispositivo móvil para las cuatro semanas 
de duración del estudio; a partir de ese momento se citaba al paciente al establecimiento de 
salud semanalmente para la aplicación del cuestionario (completando un mes de 
seguimiento). A partir de esto se analizaron los cambios en el apego al tratamiento según los 
resultados del cuestionario.  
 
Se utilizaron los siguientes criterios para interrumpir y anular la participación de un paciente 
en el estudio: a) Paciente que faltó a dos o más citas en el establecimiento de salud y que 
fue imposible contactarle por vía telefónica. b) Paciente que manifestó que ya no poseía el 
dispositivo móvil por cualquier motivo. c) Paciente que manifestó que ya no deseaba 
participar en el estudio.  
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Operativización de variables: 
Variable Definición 
operacional 
Dimensión Indicador 
Edad Pacientes que se 
encontraban en el rango de 
edad entre 35 y 55 años. 
35 – 41 
42 - 48 
49 – 55 
 Dato según DUI 
Nivel educativo Grado de escolaridad 
máximo alcanzado por el 
paciente. 
Primaria 
Secundaria 
Tercer ciclo 
Bachillerato 
Nivel superior 
Ninguno 
Respuesta en 
Entrevista clínica 
Número de 
medicamentos 
Cantidad total de fármacos 
que ingería el paciente 
como tratamiento para su 
enfermedad. 
Un fármaco 
Dos fármacos 
Tres o más 
fármacos. 
Cantidad de fármacos 
indicados en el 
expediente clínico. 
Nivel de 
adherencia 
El grado en que el 
comportamiento de una 
persona (tomar el 
medicamento)  
correspondía con las 
recomendaciones 
acordadas con el prestador 
de asistencia sanitaria. 
 
Adherente   
No adherente 
Cantidad de 
respuestas positivas o 
negativas en el 
cuestionario de 
Morisky-Green-Levine 
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Cumplimiento de 
medicamento 
Toma de la dosis del 
medicamento 
correspondiente al escuchar 
la alarma recordatoria del 
dispositivo móvil. 
Cumple  
No cumple  
Cantidad de 
respuestas positivas o 
negativas a la segunda 
pregunta del 
cuestionario Morisky-
Green-Levine. 
 
Análisis estadísticos: 
Para la evaluación de los resultados del estudio se utilizó el programa Excel 2016, los datos 
obtenidos se interpretaron utilizando frecuencias simples y agrupadas, aplicando medidas de 
tendencia central moda  sobre las variables edad, nivel educativo y número de 
medicamentos. No se aplicaron los análisis de estadística inferencial debido a que las 
variables eran cualitativas de tipo nominal. 
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Criterios éticos 
 
Los investigadores certificaron por escrito al Coordinador de UCSF San José Villanueva y de 
la Clínica La Casita de Nazaret de la Parroquia San José de la Montaña que el trabajo de 
investigación se realizaría únicamente con fines académicos y de apoyo a la Institución, para 
mejorar  la calidad de atención brindada a los beneficiarios de la consulta externa del 
establecimiento. 
  
Se hizo un compromiso formal de mantener la confidencialidad de la información a la que se 
tuvo acceso, así como de los resultados obtenidos que pudieran vulnerar la seguridad, 
intimidad, integridad y dignidad del establecimiento y sus pacientes, mientras se llevó a cabo 
la investigación. 
 
Una vez finalizada la investigación, se retroalimentó a las Instituciones con los datos 
obtenidos, a través de la entrega de un reporte final conteniendo los resultados, a fin de que 
estos puedan ser utilizados para la toma de decisiones eficaces que brinden el mayor 
beneficio posible a la institución y sus pacientes. 
   
Limitantes 
 Entre las limitaciones del estudio está la captación de pacientes hombres la cual fue 
mucho menor que la de mujeres y esto puede estar relacionado con conflictos en el 
horario de trabajo de ellos. 
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Resultados 
Análisis de Resultados 
El total de pacientes captados fue de 56 de los cuales 45 fueron captados en la UCSF de 
San José Villanueva y 11 en la Clínica La Casita de Nazaret, los cuales cumplían los criterios 
de inclusión del estudio. Durante este periodo se retiraron 6 pacientes del estudio ya que no 
se presentaron a más de 2 citas y fue imposible contactarles por vía telefónica; la muestra 
final fue de 50 pacientes. 
I. Características demográficas de la población  
 
Gráfico 1. Distribución por sexo y edad de la población de la UCSF San José Villanueva y de 
la Clínica La Casita de Nazaret. 
 
 
Gráfico 1. Se observa predominio de pacientes femeninos con un total de 44 en contraste 
con los pacientes masculinos, que fueron 6 en total. Esto pudiera estar relacionado con el 
hecho de que las mujeres cuentan con mayor flexibilidad de horario para asistir a los centros 
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de salud, ya que la mayor parte de ellas son amas de casa y el hombre tiende a tener menos 
tiempo libre para consulta médica de rutina (37, 75).  
  
 
Gráfico 2. Distribución según nivel educativo y sexo de la población de la UCSF San José 
Villanueva y de la Clínica La Casita de Nazaret de la parroquia San José de la Montaña. 
 
 
 
 
Gráfico 2. En el grafico se evidencia el nivel educativo de la población enrolada según sexo. 
Se observa una considerable diversidad en el grado de escolaridad de los pacientes, con 
predominio en los niveles de secundaria y tercer ciclo en las mujeres y secundaria y nivel 
superior en los hombres. Además, se evidencia que todos los pacientes masculinos contaban 
con algún grado de escolaridad.    
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Gráfico 3. Distribución según patología de la población de la UCSF San José Villanueva y de 
la Clínica La Casita de Nazaret. 
 
 
 
Gráfico 3. En el gráfico se evidencia un total de 31 personas diagnosticadas con 
hipertensión arterial, seguida de 14 personas con DM tipo 2. Esto se debe a que en El 
Salvador la primera causa de consulta es la Hipertensión Arterial esencial, seguido por 
Diabetes mellitus tipo 2, con un total de 680,253 y 358,923 consultas respectivamente (45). 
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Gráfico 4. Total de medicamentos utilizados para el manejo de HTA y/o DM tipo 2, por la 
población de la UCSF San José Villanueva y de la Clínica La Casita de Nazaret.  
 
 
 
Gráfico 4. En el gráfico se observa predominio de la monoterapia en la población de estudio, 
con un total de 34 pacientes, seguido de 14 pacientes con doble terapia de medicamentos. 
Esto se debe a que el estudio comprende población adulta, y se ha observado que la 
polifarmacia es más frecuente en el adulto mayor (76). Dos pacientes se encuentran en la 
categoría de polifarmacia y pertenecen al rango de edad entre 49 a 55 años. A pesar de ser 
adultos requieren más de dos medicamentos para el control de su enfermedad. 
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II. Seguimiento de nivel de apego al tratamiento farmacológico  
posterior a la implementación del uso de la agenda de los 
teléfonos celulares. 
Tabla 2. Nivel de adherencia por semanas en UCSF San José Villanueva y Clínica La Casita 
de Nazaret. 
Nivel de adherencia por semana de estudio  
 Adherente No-adherente Total 
Semana 1 0 50 50 
Semana 2 32 18 50 
Semana 3 43 7 50 
Semana 4 46 4 50 
 
Tabla 2. Se observan los cambios en el nivel de adherencia que presentaron los pacientes 
en el transcurso de las cuatro semanas del estudio, en la primera semana ningún paciente 
cumplía los criterios para considerarlo adherente al tratamiento, posterior a la intervención se 
evidencia un aumento progresivo del nivel de adherencia a través de las semanas, 
finalizando en la cuarta semana con únicamente cuatro pacientes no adherentes.   
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Tabla 3. Razones por la cual el paciente se considera no-adherente según las preguntas del 
cuestionario Morisky-Green-Levine. 
Número de preguntas falladas por semana de estudio 
 Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 
Pregunta 1 38 4 4 2 
Pregunta 2 41 12 4 2 
Pregunta 3 20 5 1 1 
Pregunta 4 3 3 0 0 
 
Tabla 3. A lo largo del periodo de seguimiento se identificaron las preguntas a las que los 
pacientes respondieron “si” en el cuestionario, lo cual lo califica como no adherente y permite 
dar seguimiento a las razones por las cuales no cumplían su medicación. Constatándose que 
la pregunta 2 fue la que los pacientes respondían de forma afirmativa más frecuentemente la 
cual cuestionaba sí el paciente era descuidado con la hora en que debía tomar la 
medicación. La pregunta 1 fue la segunda más repetida donde se hace referencia a que el 
paciente olvida alguna vez tomar su medicamento. La tercera más frecuente fue la pregunta 
3, la cual asevera que el paciente deja de tomar su medicación cuando se siente bien. En 
último lugar la pregunta 4, que manifiesta que el paciente deja de tomar su medicamento 
cuando se siente mal. Mediante la intervención del recordatorio periódico en forma horaria se 
observa que en transcurso de las semanas la cantidad de respuestas falladas disminuyó 
progresivamente en todas las preguntas.  
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Tabla 4. Cambios por semana en el nivel de adherencia al tratamiento y su relación con el 
nivel educativo. 
Nivel educativo según nivel de adherencia por semana 
 Semana 1 Semana 2 Semana 3           Semana 4 
 ADH NAD ADH NAD ADH NAD ADH NAD 
Ninguno 0 4 2 2 4 0 3 1 
Primaria 0 7 6 1 6 1 6 1 
Secundaria 0 13 10 3 9 4 12 1 
Tercer ciclo 0 11 5 6 11 0 11 0 
Bachillerato 0 8 6 2 7 1 7 1 
Universitario 0 7 3 4 6 1 7 0 
Total 0 50 32 18 43 7 46 4 
*ADH: adherentes, NAD: no adherentes. 
Tabla 4. Se constata que el nivel de adherencia al tratamiento farmacológico incrementó a 
través de las semanas de intervención en todos los niveles educativos, evidenciando que el 
factor “olvido” se presentó independientemente de la educación que posee un paciente y que 
una modificación del aprendizaje puede realizarse en cualquier nivel educativo. 
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Tabla 5. Cambio en la adherencia y su relación con el número de fármacos.  
 
Nivel de adherencia según número de fármacos 
 Semana 1 Semana 2 Semana 3           Semana 4 
 ADH NAD ADH NAD ADH NAD ADH NAD 
Un fármaco 0 34 21 13 29 5 30 4 
Dos 
fármacos 
0 14 10 4 12 2 14 0 
Tres 
fármacos 
0 2 1 1 2 0 2 0 
Total 0 50 32 18 43 7 46 4 
*ADH: adherentes, NAD: no adherentes. 
Tabla 5. Se muestra la relación entre el la cantidad de fármacos que tenían indicados los 
pacientes y los cambios desarrollados en el nivel de apego al tratamiento a lo largo del 
estudio, verificándose que dicha población mejoro el nivel de adherencia a través de las 
semanas tanto en los pacientes que consumían un fármaco, como en los que ingerían dos y 
tres fármacos. A pesar que un número total de dos pacientes del estudio cumplía con la 
definición de polifarmacia, estos lograron tornarse adherentes a partir de la tercera semana 
hasta la finalización.  
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Tabla 6. Causas de no adherencia por semanas de estudio en los pacientes de la UCSF San 
José Villanueva y Clínica La Casita de Nazaret de la parroquia San José de la Montaña. 
Causas de no adherencia por semana de estudio 
 Número de pacientes 
Semana 2 Semana 3 Semana 4 
Relacionadas al 
dispositivo 
3 1 2 
Distracciones/ 
olvidos 
8 4 2 
Paradigmas 6 2 0 
Total 17 7 4 
 
Tabla 6. En los pacientes que eran no adherentes en las semanas de seguimiento se 
identificó las causas por las cuales los pacientes a pesar del recordatorio diario continuaron 
no adherentes a partir de la segunda semana del estudio, demostrándose que las 
distracciones/olvidos se encuentran en primer lugar, seguido de los paradigmas ( estar en 
ayuno al momento de tomarse el medicamento, sentirse bien, y/o mejoría de la enfermedad y 
valores normales de presión arterial) y por ultimo las causas relacionadas al dispositivo (no 
escuchar o reconocer el sonido de la alarma, y/o aparato descargado).   
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Discusión 
Adherencia terapéutica, según la OMS, se define como “el grado en que el comportamiento 
de una persona corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de 
asistencia sanitaria” (1). Partiendo de esta definición el estudio realizado pretendía proponer 
un método de intervención de aplicación sencilla y sin costo alguno, que le permitiera a la 
población realizar cambios en su comportamiento en beneficio de su salud.  
 
De los 50 pacientes enrolados, hubo un predominio de pacientes femeninos (grafico 1). 
Según datos reportados por el MINSAL de enero a diciembre del 2015, tanto en los pacientes 
hipertensos como diabéticos de la consulta ambulatoria diaria, existe un mayor porcentaje de 
mujeres que de hombres, siendo el porcentaje de mujeres diagnosticadas 87% y 85% 
respectivamente entre las edades de 25 y 59 años (45). En un estudio de cohorte realizado 
en Chile por Sandoval D. et al. (37), que pretendía determinar el efecto de algunos factores 
psicosociales y socioeconómicos sobre la adherencia al tratamiento farmacológico 
antihipertensivo, se obtuvieron resultados similares captando mayor número de mujeres 
relacionándolo con conflictos en horarios laborales de los hombres, lo cual les dificulta la 
asistencia a los centros de atención médica (75).   
 
En El Salvador la causa más frecuente de consulta ambulatoria en la red de establecimientos 
de salud del MINSAL, en el 2015, fue la hipertensión arterial y en segundo lugar se ubicó  la 
diabetes mellitus. Dichos datos estadísticos son concordantes con el presente estudio en el 
cual la mayor parte de la población enrolada fueron hipertensos (grafico 3) (45). 
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Un factor que se considera importante en el nivel de adherencia farmacológica en pacientes 
con enfermedades crónicas, es el número de medicamentos, como se puede observar en el 
estudio realizado por Moreno M. et al. (77), donde describe que a mayor polifarmacia mayor 
presencia de deficiencias en el manejo de la medicación. En nuestro estudio no se puede 
apreciar dicho factor ya que la población está compuesta por adultos entre 35 y 55 años de 
edad y como ya se ha documentado la polifarmacia se encuentra principalmente en adultos 
mayores quienes consumen de 2 a 3 veces más medicamentos que el promedio de la 
población general (grafico 4) (76, 78). En el estudio se enrolaron únicamente dos pacientes 
con polifarmacia quienes sin embargo concluyeron como adherentes. Los cuatro pacientes 
que finalizaron como no adherentes pertenecieron al grupo de monoterapia (tabla 5). 
 
Según León N. et al. (47), en un estudio realizado en Sudáfrica  una de las principales 
causas de complicaciones cardiovasculares es el bajo nivel de apego al tratamiento y la OMS 
citó en el 2012 como la primer causa de muerte en El Salvador a las enfermedades 
cardiovasculares (46).  En el estudio se contaba con una población de 31 pacientes 
hipertensos, 14 diabéticos y cinco con la combinación de ambas patologías, quienes al inicio 
se encontraban en su totalidad como no adherentes, dicho factor los hacía susceptibles al 
desarrollo de complicaciones relacionadas al mal manejo de su enfermedad tal es el caso de 
los pacientes hipertensos quienes presentan mayor riesgo de sufrir  infarto agudo de 
miocardio, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, etc.,  para el caso de los 
pacientes diabéticos se aumenta el riesgo de complicaciones como hiperglicemia, pie 
diabético, retinopatía y falla renal (50).   
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Los pacientes aumentaron progresivamente, su nivel de apego, finalizando 46 de estos 
pacientes como adherentes. Esta misma tendencia se observó en el estudio realizado por 
Zurovac D. et al. (79), donde compararon dos grupos de pacientes diagnosticados con 
Malaria, un grupo control y un grupo al que enviaban mensajes de texto para recordar el 
régimen de medicamento,  concluyendo que el grupo intervenido mejoró la calidad de su 
manejo.  
 
Se determinaron los cambios en el nivel de apego al tratamiento farmacológico en pacientes 
con hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de 
atención; mediante el uso de la agenda en los dispositivos móviles como método para que 
los participantes recordaran tomar su medicación a la hora indicada, se observó un aumento 
en el número de pacientes adherentes (tabla 2). Manzano García et al. (69) mostraron 
resultados similares en un estudio observacional retrospectivo con pacientes VIH positivos 
con terapia antirretroviral (TAR), concluyendo que la recepción de mensajes de texto muestra 
una relación positiva con la adherencia al TAR de estos pacientes. De igual forma se 
presentan resultados por Arora S. et al. (80), donde mandaban mensajes de texto 
recordatorios a pacientes con DM tipo 2 tres veces por semana y se observó un aumento de 
0.3 en la escala de adherencia farmacológica de Morisky (MMAS).  
 
El cuestionario Morisky Green-Levine permite identificar problemas específicos que surgen a 
partir de las respuestas del test y así tomar acciones para la corrección de errores en la toma 
de medicamentos. En el estudio se identificó que la principal razón por la que el paciente 
resultaba no adherente era debido a que es descuidado con la hora a la que debe tomarse 
su medicamento. La intervención realizada permitió corregir el descuido de horario 
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obteniendo una disminución en el número de respuestas positivas a dicha pregunta del 
cuestionario. Resultados similares se presentaron en el estudio de casos y controles 
randomizado realizado por da Costa T. et al. (81), en el que enviaban a pacientes con VIH 
mensajes de texto 30 minutos antes del horario de su medicamento los fines de semana, se 
demostró que el grupo intervenido tuvo un nivel de adherencia mayor que el grupo control.  
 
Con los resultados obtenidos se puede apreciar que no hubo relación entre el nivel educativo 
y los cambios en la adherencia (tabla 4), en contraste con lo descrito por la OPS donde 
muestra que la tendencia en los países en vías de desarrollo es que  el bajo nivel educativo 
dificulta la comprensión de su enfermedad y tratamiento por los pacientes (44). Una de las 
limitantes fue que en el cuestionario utilizado no se evalúa el grado de entendimiento de la 
patología por el paciente, por lo cual dicho factor no pudo ser evaluado sobre los cambios en 
el apego terapéutico, no obstante el uso de la agenda permitió que recordará la toma del 
medicamento. Se identificó el olvido como principal causa de no-adherencia al tratamiento 
(tabla 3), variable que no se ve influenciada por el nivel de comprensión del paciente; de 
igual manera este factor se ubicó dentro de las primeras causas de no apego farmacológico 
en el estudio realizado en Chile donde se evaluó la adhesión farmacológica antihipertensiva 
utilizando el cuestionario Morisky Green-Levine (74). Con estos resultados la utilidad de esta 
técnica es trascendente, ya que una modificación de este factor “olvido” puede realizarse en 
cualquier nivel educativo. 
 
Dentro de las causas por las cuales el paciente a pesar del recordatorio no se tomaba el 
medicamento, se evidenció que las distracciones u olvidos fueron la primera causa, seguido 
de los paradigmas o creencias que no son razones medicamente correctas (el ayuno previo a 
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la ingesta del medicamento, mejoría de la enfermedad y valores normales de TA) (tabla 6). 
Esto se puede comparar con el estudio observacional retrospectivo de Rodríguez Chamorro 
et al. (82), cuyos resultados principales concluyen que los tipos de incumplimientos más 
frecuentes son por desconfianza en el tratamiento y por sensación de curación. Por último, 
se identificaron las relacionadas al dispositivo, que incluían no escuchar o no reconocer el 
sonido de la alarma y/o que el aparato estaba descargado. 
 
Este estudio pone de manifiesto la importancia de la intervención del uso de la agenda de los 
dispositivos móviles como método recordatorio, muestra ser satisfactoria, alentadora y 
motivadora para el paciente. Debido a esto, el paciente desarrolla un compromiso para hacer 
un cambio de comportamiento de manera positiva en la adherencia al tratamiento 
farmacológico de su patología.  
 
 
 
` 
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Conclusiones 
 Trece de los 50 pacientes pertenecían al nivel educativo de secundaria, los seis 
pacientes masculinos contaban con algún grado de escolaridad, independientemente 
a dichos factores el nivel de adherencia incrementó a través de las semanas de 
estudio en todos los niveles. 
 
 Se enrolaron 31 personas diagnosticadas con hipertensión arterial, 14 personas 
diagnosticadas con Diabetes Mellitus y 5 personas con la combinación de ambas 
patologías. Siendo las primeras dos, las causas más frecuentes de consulta 
ambulatoria en El Salvador. 
 
 Se obtuvo un predominio de 34 pacientes tratados con monoterapia, 14 pacientes con 
doble terapia y 2 pacientes con triple terapia. La población adherente aumento a 
través de las semanas tanto en pacientes que consumían un fármaco como en los que 
ingerían dos y tres fármacos.  
 
 Se captaron 50 pacientes no adherentes de los cuales posterior a las cuatro semanas 
de intervención, finalizaron 46 pacientes adherentes y 4 no adherentes. 
 
 A lo largo del periodo de seguimiento los pacientes respondían de forma afirmativa 
más frecuentemente a la pregunta dos del cuestionario Morisky-Green-Levine, 
empezando con 41 pacientes que  respondieron afirmativamente en la primera 
semana y concluyendo 2 pacientes en la cuarta semana. El uso de alarmas en las 
agendas de los dispositivos móviles permitió recordar cuando debían tomar el 
48 
 
medicamento y disminuir el descuido en la hora a la que el paciente debía tomarse el 
medicamento.  
 
 Todas las respuestas se tornaron negativas progresivamente al implementar el uso de 
la agenda de los dispositivos móviles excepto por cinco respuestas que correspondían 
a cuatro pacientes de los 50 participantes.  
 
 Los pacientes que continuaron no adherentes en el transcurso de las semanas de 
seguimiento a pesar de la intervención, reportaron que las distracciones y/u olvidos 
fueron la causa más frecuente de no apego, seguido de los paradigmas y por último 
las causas relacionadas al dispositivo.  
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Recomendaciones 
 Educar al personal de salud sobre la importancia de la adherencia terapéutica, 
además de explicarles los diferentes métodos para su medición.  
 
 Se sugiere utilizar el cuestionario Morisky Green-Levine en la consulta ambulatoria 
como método de monitoreo del nivel de adherencia en la población, y capacitar a los 
pacientes de cómo usar las agendas en los dispositivos móviles. 
 
 Concientizar al personal de salud sobre la importancia de educar al paciente con 
respecto al esquema terapéutico haciendo énfasis en el horario de la toma de 
medicamentos y de aclarar paradigmas y/o creencias que puedan afectar el adecuado 
cumplimiento de los medicamentos. 
 
 Se sugiere capacitar al personal médico y de enfermería en el uso de la agenda de los 
de los dispositivos móviles como método recordatorio del esquema de tratamiento en 
el control mensual del paciente crónico con el fin de disminuir y/o eliminar el factor 
“olvido” como causa de no adherencia al tratamiento. 
 
 En la UCSF de San José Villanueva se recomienda organizar el club de pacientes con 
enfermedades crónicas que se reúna mensualmente, con el fin educarles respecto de 
las características de las patologías, sus complicaciones, tratamiento, el uso de las 
agendas de los teléfonos celulares, en caso de cambio de dispositivo móvil, 
capacitarlos sobre el uso de este, e involucrar a sus familiares. 
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 Se sugiere evaluar el uso de la agenda de los dispositivos móviles como estrategia 
para el tratamiento de enfermedades agudas, que requieran antibioticoterapia. 
 
 Adicionar recordatorios para diversas situaciones tales como incorporar y mantener 
estilos de vida saludables que les permita un mayor control de su enfermedad, para la 
asistencia a los clubes de pacientes con enfermedades crónicas. 
 
 Realizar evaluaciones periódicas sobre la eficacia del uso del método de la agenda de 
los dispositivos móviles, con el fin de corregir posibles errores y considerar la 
expansión de su uso a otros programas como planificación familiar, control de niño 
sano, control prenatal e incluir otras enfermedades crónicas. 
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“Cambios en el apego al tratamiento farmacológico en pacientes  
con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso de la agenda 
en los dispositivos móviles.” 
HOJA DE DATOS 
 
Número de expediente:  
Número Correlativo:  
Edad:  
Sexo:  
Nivel Educativo:  
Familiar o responsable si lo hubiese:  Edad: 
Procedencia:  
Diagnóstico:  
Tiempo de diagnóstico:  
Tipo de Celular:  
Número de contacto:  
Fecha de inicio:  
Fecha de finalización:  
Nombre de medicamentos Esquema 
  
 
 
 
  
Código del encuestador:  
Semana Fecha # respuestas positivas # respuestas negativas 
1    
2    
3    
4    
Causas por la que no se tomó su medicamento a pesar del recordatorio:  
____ No escucho la alarma 
____ Familiar no se encontraba 
____ No reconoce el sonido de la alarma 
____ Se descargó el celular 
____ Otros  
Especifique:      _______________________________________________________________ 
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“Cambios en el apego al tratamiento farmacológico en pacientes  
con hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso de la 
agenda en los dispositivos móviles.” 
 
 
 
Cuestionario de Morisky-Green-Levine 
 
Cuestionario de Morisky-Green-Levine SI NO 
 1. ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?       
 2. ¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicación?   
 3.  Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomar la medicación?   
 4.  Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar la medicación?    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuestionario obtenido de artículo: “Adhesión al tratamiento farmacológico antihipertensivo en el Hospital de 
Chaiten 2005”. Disponible en: http://cybertesis.uach.cl/tesis/uach/2006/fmt172a/doc/fmt172a.pdf 
 
 
Código del encuestador:  
Correlativo del 
paciente 
 
 SI NO 
Cantidad de respuestas   
¿Es el paciente adherente?   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 
 
La presente investigación es conducida por alumnas egresadas de la carrera de Doctorado 
en Medicina de la Universidad Dr. José Matías Delgado. El título del estudio es “Cambios en 
el apego al tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial y/o 
diabetes mellitus tipo 2 mediante el uso de la agenda en los dispositivos móviles.” 
  
El objetivo general de la investigación es determinar los cambios en el nivel apego al 
tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes 
mellitus tipo 2 mediante el uso de la agenda en los dispositivos móviles en el primer nivel de 
atención y sus objetivos específicos son 1) Identificar el nivel de apego al tratamiento 
farmacológico en la población con hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus 
tipo 2, 2) Implementar el uso de la agenda en los teléfonos celulares como medio para 
recordar la toma de medicamentos en pacientes con hipertensión arterial crónica esencial y/o 
diabetes mellitus tipo 2 y 3) Comparar el nivel de apego al tratamiento farmacológico 
posterior a la implementación del uso de la agenda de los teléfonos celulares en pacientes 
con hipertensión arterial crónica esencial y/o diabetes mellitus tipo 2. 
  
Si usted accede a la participación en esta investigación, contestará el  cuestionario de 
Morisky-Green-Levine (de apego terapéutico) en dos ocasiones (al inicio y al final del 
estudio) y los investigadores configurarán la alarma  de su dispositivo móvil  para 
recordatorios de la toma de su medicamento durante cuatro semanas. 
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La participación en este estudio es estrictamente voluntaria, esta no implica ningún gasto 
adicional para usted. La información que se recoja será confidencial y no se usará para 
ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Los resultados del cuestionario del 
paciente serán codificados usando un número de identificación y por lo tanto, serán 
anónimas. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede realizar preguntas en cualquier 
momento a cualquiera de las investigadoras. Igualmente, puede retirarse del proyecto en 
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. 
  
Desde ya le agradecemos su participación 
   
Yo, ______________________________________________________  he leído y 
comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 
publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de 
investigación. Recibirá copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
 
         
Firma del participante _____________________________        Fecha ____________ 
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